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Resumen
Objetivos:  Describir  el  comportamiento  de  los  factores  de  riesgo  relacionados  con  la  hiperten-
sión arterial,  el  consumo  declarado  de  medicamentos  y  el  perﬁl  metabólico  en  una  población
de pacientes  valorados  en  el  Servicio  de  Medicina  Interna  del  Hospital  Departamental  Felipe
Suárez de  Salamina,  Caldas,  durante  octubre  a  diciembre  de  2012.
Materiales  y  métodos:  Se  valoraron  400  pacientes  hipertensos  del  servicio  de  Medicina  Interna
del Hospital  Departamental  Felipe  Suárez,  durante  octubre  a  diciembre  de  2012.  Se  aplicaron
formatos  de  registro  y  se  procesaron  en  forma  descriptiva.
Resultados:  Se  encontró  una  prevalencia  de  sedentarismo  del  43,7%  y  de  tabaquismo  del  9,3%.
En un  84,3%  de  los  hipertensos  evaluados  se  encontraron  cifras  de  presión  arterial  controladas.
El 73,3%  tenía  pobre  control  de  las  cifras  de  colesterol  LDL.  Los  diuréticos  fueron  el  grupo  de
medicamentos  antihipertensivos  de  mayor  consumo  (87,2%).
Conclusiones:  La  prevención  y  el  control  de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  deben  conver-
tirse en  una  prioridad,  en  una  política  pública  saludable  del  sistema  de  salud,  que  impacte  a  la
totalidad de  la  población,  con  el  ﬁn  de  disminuir  la  prevalencia  ascendente  de  los  denominados
grandes síndromes  del  adulto,  responsables  de  las  mayores  tasas  relacionadas  con  morbimorta-
lidad en  la  población  general,  a  través  de  la  promoción  de  estilos  de  vida  saludables,  realización
de actividad  física  regular  y  detección  temprana  de  factores  de  riesgo.
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Abstract
Objectives:  To  describe  the  behavior  of  risk  factors  associated  with  hypertension,  reported
consumption  of  drugs  and  metabolic  proﬁle  in  a  population  of  patients  evaluated  in  the  inter-
nal medicine  department  of  the  Hospital  Departamental  Felipe  Suárez  of  Salamina  (in  Caldas,
Colombia)  during  the  period  between  October  and  December  2012.
Materials  and  methods:  We  evaluated  400  patients  with  hypertension  of  the  internal  medi-
cine department  of  the  Hospital  Departamental  Felipe  Suárez  during  the  months  of  October,
November  and  December  2012.  Registration  forms  were  applied  and  processed  in  descriptive
form.
Results: We  found  a  prevalence  of  sedentarism  of  43.7%  and  smoking  of  9.3%.  In  84.3%  of
hypertensive  patients  evaluated  we  found  controlled  blood  pressure.  73.3%  had  poor  control  of
LDL cholesterol  levels.  The  diuretics  were  the  group  of  anti  hypertensive  medication  with  the
highest consumption  (87.2%).
Conclusions:  primary  prevention  and  control  of  cardiovascular  risk  factors  should  be  turned
into a  priority,  healthy  public  policy  in  the  health  system,  which  impacts  the  entire  population,
in order  to  decrease  the  rising  prevalence  of  so-called  large  adult  syndromes  and  those  which
are responsible  for  the  higher  rates  associated  with  morbidity  and  mortality  in  the  general
population through  promotion  of  healthy  lifestyles,  physical  activity  and  early  detection  of  risk
factors.
© 2013  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Elsevier
España,  S.L.U.  All  rights  reserved.
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El  creciente  interés  académico  relacionado  con  el  riesgo
cardiovascular,  marca  un  poco  la  tendencia  epidemiológica
de  las  poblaciones  actuales.  En  tal  sentido,  las  enfermeda-
des  crónicas  no  transmisibles  ocupan  gran  proporción  de  las
patologías  más  prevalentes  en  nuestra  comunidad  y  gene-
ran  un  porcentaje  muy  elevado  de  morbimortalidad  en  la
población  general.  Se  conoce  que  la  enfermedad  cardio-
vascular  es  la  causa  más  importante  de  muerte  en  todo
el  mundo;  tan  signiﬁcativo  es  el  cambio  epidemiológico,
que  algunos  la  llaman  la  pandemia  del  siglo  XXI1.  Parece
profética  la  declaración  del  an˜o  1969  sobre  el  riesgo  cardio-
vascular,  realizada  por  el  comité  ejecutivo  de  la  Oganización
Mundial  de  la  Salud  al  sen˜alar  que:  «la  mayor  epidemia
de  la  humanidad,  la  enfermedad  cardiovascular,  alcanzará
proporciones  enormes  y  afectará  cada  vez  más  a  perso-
nas  más  jóvenes.  En  los  próximos  an˜os  se  convertirá  en
la  mayor  epidemia  de  la  humanidad  si  no  somos  capa-
ces  de  cambiar  esta  tendencia  mediante  la  concentración
de  esfuerzos  investigadores  sobre  su  causa  y  prevención»2.
Del  mensaje  anterior  radica  la  importancia  de  investigar  el
riesgo  cardiovascular  en  poblaciones  colombianas.  Experien-
cias  pasadas  muestran  cómo  la  extrapolación  de  resultados
de  investigaciones  hechas  bajo  otros  términos  y  en  pobla-
ciones  que  distan  mucho  de  la  nuestra,  no  generan  el
impacto  suﬁciente  en  la  disminución  del  riesgo  cardiovas-
cular.La  enfermedad  aterosclerótica  es  un  trastorno  crónico,
silente  y  de  lenta  progresión,  que,  en  general,  expresa
síntomas  cuando  se  halla  en  estadios  avanzados;  de  allí
la  importancia  de  hacer  seguimientos  clínicos  estrictos
r
r
cediante  programas  donde  se  evalúen  diferentes  variables
ue  permitan  la  identiﬁcación  temprana  y  el  tratamiento
portuno  de  pacientes  con  riesgo  cardiovascular  elevado.
Se  han  concentrado  grandes  recursos  económicos  y
sfuerzos  cientíﬁcos  para  establecer  los  lineamientos  sobre
a  detección  temprana  y  el  tratamiento  de  los  pacientes  con
lgún  grado  de  riesgo  cardiovascular.  Reﬂejo  de  ello  son  las
últiples  publicaciones  cientíﬁcas  al  respecto  en  los  últi-
os  20  an˜os3. En  concordancia,  a partir  de  la  publicación
el  «Séptimo  comité  para  la  prevención,  detección,  eva-
uación  y  tratamiento  de  la  presión  arterial»,  han  surgido
ran  cantidad  de  recomendaciones  respecto  a  la  evalua-
ión  de  la  hipertensión  arterial  en  prevención  primaria  y
ecundaria;  las  mismas  permanecen  vigentes  y  permiten  una
proximación  a  la  valoración  adecuada  del  riesgo,  así  como
 la  realización  de  intervenciones  terapéuticas  tempranas
ara  el  control  y  la  disminución  del  riesgo  relativo4.  Similar
s  el  caso  de  las  recomendaciones  con  relación  al  manejo
e  pacientes  con  dislipidemia,  cuyo  pilar  fundamental  para
u  manejo  en  intervención  primaria  y  secundaria  durante
a  última  década,  se  conoce  como  tercer  reporte  del  panel
e  expertos  sobre  detección,  evaluación  y  tratamiento  del
olesterol  sanguíneo  en  adultos  (Adult  treatment  panel  III,  o
TP  III),  en  el  cual  se  resumen  las  principales  recomendacio-
es  para  el  control  metabólico  relacionado  con  los  niveles  de
ípidos  séricos5.  Estos  son  solo  algunos  ejemplos  de  esfuer-
os  de  magnitud  mundial  en  la  lucha  por  la  disminución
e  la  morbimortalidad  asociada  con  eventos  cardiovascula-
es.
En  un  estudio  publicado  en  20126,  respecto  a factores  de
iesgo  relacionados  con  el  estilo  de  vida,  hallazgos  electro-
ardiográﬁcos  y  medicación  antihipertensiva  de  pacientes
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clínica  y  se  registró  en  el  formato.  Se  describió  y  analizó  el86  
alorados  por  el  Servicio  de  Cardiología  de  la  Fundación
anta  Fe  de  Bogotá  se  encontraron  tasas  de  hipertensión
rterial  del  57,1%,  tabaquismo  del  11,7%  y  sedentarismo
el  75%,  en  el  contexto  de  estratos  socioeconómicos  altos
e  la  capital.  En  esta  misma  publicación  se  determinó
ue  el  grupo  de  medicamentos  antihipertensivos  de  mayor
onsumo  en  dicha  población  fueron  los  antagonistas  del
eceptor  de  angiotensina  II,  con  un  55%.
El  conocimiento  sobre  el  comportamiento  de  los  factores
e  riesgo  cardiovascular  relacionados  con  el  estilo  de
ida  en  la  población  general,  especíﬁcamente  en  estratos
ocioeconómicos  colombianos  bajos,  se  basa  principalmente
n  encuestas  y  ﬁchas  de  notiﬁcación.  Esta  información  se
enera  a  partir  de  los  programas  de  riesgo  cardiovascular  en
entros  de  salud  y  hospitales  públicos  de  primer  y  segundo
ivel  y  es  recolectada  por  los  entes  territoriales,  que  a
u  vez  ejercen  vigilancia  y  control  sobre  los  mismos.  Pese
 ello,  no  hay  suﬁciente  evidencia  cientíﬁca  ni  estudios
oblacionales  relacionados  con  el  comportamiento  de  los
actores  de  riesgo  cardiovascular  en  estos  sectores  pobla-
ionales.  Los  factores  que  implican  posibles  diferencias
elacionadas  con  el  acceso  a  los  servicios  de  salud  del
lamado  régimen  subsidiado,  incluyen:  prescripción  de
edicamentos  genéricos,  solicitud  de  exámenes  comple-
entarios,  acceso  a  consulta  médica  especializada  y  a
rogramas  de  rehabilitación  cardiovascular,  aspectos  fun-
amentales  relacionados  con  el  control  de  la  hipertensión
rterial  y  con  la  reducción  de  la  morbimortalidad  asociada
 las  enfermedades  cardiovasculares.
Se  presenta  un  estudio  poblacional  de  pacientes  hiper-
ensos  que  fueron  valorados  por  el  Servicio  de  Medicina
nterna  del  Hospital  Departamental  Felipe  Suárez,  en  quie-
es  se  determinó  la  prevalencia  de  factores  de  riesgo
ardiovascular  asociados,  control  metabólico  y  medicamen-
os  antihipertensivos  de  la  prescripción  médica.
bjetivo
eneral
escribir  el  comportamiento  de  factores  de  riesgo  relacio-
ados  con  la  hipertensión  arterial,  el  consumo  declarado  de
edicamentos  y  el  perﬁl  metabólico  en  una  población  de
acientes  valorados  en  el  Servicio  de  Medicina  Interna  del
ospital  Departamental  Felipe  Suárez,  de  Salamina,  Caldas,
urante  octubre  a  diciembre  de  2012.
specíﬁcos
.  Describir  los  aspectos  sociodemográﬁcos  presentes  en  la
población  de  usuarios  valorada.
.  Determinar  la  presencia  de  factores  de  riesgo  cardio-
vascular  asociados  con  el  estilo  de  vida,  por  medio  de
entrevista  personal  y  corroboración  a  través  de  la  historia
clínica.
.  Identiﬁcar  y  describir  los  medicamentos  consumidos  por
la  población  incluida  en  el  estudio.
.  Describir  las  variables  básicas  relacionadas  con  el  con-
trol  metabólico  en  el  grupo  de  usuarios  incluidos  en  el
estudio.
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etodología
oblación
e  valoraron  400  usuarios  hipertensos  del  régimen  subsi-
iado  del  Servicio  de  Medicina  Interna  (consulta  externa)  del
ospital  Departamental  Felipe  Suárez,  de  Salamina,  Caldas,
urante  octubre  a  diciembre  de  2012.
riterios  de  inclusión
acientes  mayores  de  50  an˜os,  usuarios  del  régimen  sub-
idiado,  valorados  por  el  Servicio  de  Medicina  Interna  en
onsulta  externa,  con  diagnóstico  de  hipertensión  arterial.
riterios  de  exclusión
acientes  menores  de  50  an˜os,  discapacitados  o  comprome-
idos  en  su  esfera  mental,  con  aﬁliación  al  sistema  de  salud
iferente  al  régimen  subsidiado  y  y/o  acudientes  que  mani-
estaron  su  desacuerdo  con  el  consentimiento  informado  y
a  entrevista  personal.
isen˜o
studio  poblacional  descriptivo  de  corte  transversal.
uestreo
e  calculó  un  taman˜o de  muestra  a  partir  de  una  población
stimada  de  18.345  habitantes  con  la  fórmula  n:  N2Z2 /  (N-
)  e2 +  2Z2 (:  desviación  estándar  estimada  0,5,  Z:  valor
btenido  por  nivel  de  conﬁanza  del  95%  en  1,96,  e:  límite
ceptable  de  error  en  la  muestra  de  5%),  adquiriendo  un  esti-
ativo  de  376  habitantes.  Se  valoraron  400  pacientes  que
umplían  los  criterios  de  inclusión  para  mayor  signiﬁcación
stadística.
uentes  de  información
suarios,  familiares  o  acudientes  de  la  Institución,  histo-
ia  clínica  de  consulta  externa;  resultados  de  laboratorio
colesterol  total,  colesterol  LDL,  colesterol  HDL,  triglicéri-
os,  glucemia  basal  y  creatinina)  y  la  estadística  realizada
on  base  en  los  datos  obtenidos.
rocedimiento
e  realizó  una  entrevista  personal  con  usuarios  del  Servicio
e  Medicina  Interna,  en  el  área  de  consulta  externa.  Una
ez  se  informó  al  paciente,  se  aplicó  un  formato  de  registro
ara  información  personal  y  factores  de  riesgo  cardiovas-
ular  asociados  con  el  estilo  de  vida.  Se  tomó  la  presión
rterial,  se  registró  y  se  indagó  a los  usuarios  hipertensos
cerca  de  su  medicación  actual;  se  corroboró  en  la  historiaesultado  de  perﬁl  lipídico,  glucemia  basal  y  creatinina  en  un
ormato  disen˜ado  para  tal  ﬁn,  que  incluyó  parámetros  como:
olesterol  total,  LDL,  HDL;  triglicéridos,  glucemia  basal  y
reatinina.
r  de  una  población  colombiana  287
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Consideraciones  éticas
La  recolección  de  los  datos  se  llevó  a  cabo  bajo  la  tuto-
ría  de  especialistas  del  área  clínica  vinculados  al  Hospital
Departamental  Felipe  Suárez.  Se  efectuó  una  revisión  de  los
resultados  útiles  de  la  historia  clínica  para  la  descripción
estadística,  sin  obtener  beneﬁcios  económicos.  Se  guardó
la  conﬁdencialidad  profesional  y  se  mantuvo  en  reserva  la
identiﬁcación  de  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio.
Variables
Se  observan  en  la  tabla  1.
Materiales y métodos
Durante  la  recolección  de  los  datos  se  utilizaron  tres  for-
matos  de  registro:  uno  descriptivo  para  factores  de  riesgo
cardiovascular  relacionados  con  el  estilo  de  vida,  uno  para
consignación  de  resultados  de  laboratorio  y  uno  para  con-
sumo  declarado  de  medicamentos.
Procesamiento  de  la  información
La  base  de  datos  en  SPSS  16.0  (licencia  Universidad  de
Caldas)  se  digitó  por  duplicado  y  luego  fue  veriﬁcada  por
dos  asesores  de  la  investigación  para  eliminar  errores  en
la  transcripción  de  los  datos.  El  análisis  se  llevó  a  cabo  con
estadísticos  descriptivos:  media,  mediana,  desviación  están-
dar  y  valor  mínimo  y  máximo  para  variables  cuantitativas,  y
frecuencias  absolutas  y  relativas  para  variables  cualitativas.
Resultados
Aspectos  sociodemográﬁcos
Un  total  de  400  pacientes  hipertensos  valorados  en  el  Servi-
cio  de  Medicina  Interna  en  la  sección  de  consulta  externa
del  Hospital  Felipe  Suárez,  en  el  período  de  octubre  a
diciembre  de  2012,  cumplieron  los  criterios  de  inclusión.
En  las  ﬁguras  1  y  2  se  observa  la  distribución  de  la  población
estudiada  por  sexo  y  edad.  Un  35,3%  de  dicha  pobla-
ción  tenía  diagnóstico  conﬁrmado  de  hipertensión  arterial
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Figura  1  Distribución  por  sexo.
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Figura  2  Distribución  por  edad.
0  an˜os  atrás,  un  37,5%  había  sido  diagnosticado  entre  5  y
0  an˜os  antes,  un  18,8%  entre  1  y  5  an˜os  y un  7,5%  hacía
enos  de  un  an˜o.
actores  de  riesgo  cardiovascular  coexistentes
e  evidenció  coexistencia  de  diabetes  mellitus  tipo  2  en  el
9,3%  (n  =  77)  de  la  población  estudiada,  con  mayor  propor-
ión  en  el  grupo  de  61  a  70  an˜os  de  edad  (23,89%),  seguido
or  el  grupo  de  mayores  de  80  an˜os,  con  prevalencia  del  20%.
n  la  distribución  por  sexo,  23,29%  de  las  mujeres  hiper-
ensas  padecía  diabetes  mellitus  2  y  9,9%  de  los  hombres
ran  hipertensos.  Respecto  a  la  prevalencia  de  infarto  agudo
el  miocardio,  se  reportó  un  1,8%  (n  =  7),  más  frecuente  en
ujeres  y  mayor  proporción  de  casos  en  el  grupo  de  71  a
0  an˜os  (2,2%).  En  el  grupo  de  estudio  se  encontró  una  pre-
alencia  de  insuﬁciencia  cardíaca  congestiva  del  1,8%  (n  =  7),
a  cual  fue  más  alta  en  hombres  (3,3%)  y  tuvo  mayor  distri-
ución  por  rangos  de  edad  entre  los  61  y  70  an˜os  (2,65%).
a  prevalencia  de  enfermedad  cerebrovascular  fue  del  1%
n  =  4)  y  la  de  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  del
,5%  (n  =  14);  esta  última  afectó  más  a  mujeres  (3,94%)  y  al
ango  de  edad  entre  71  y  80  an˜os  (8,88%).
actores  de  riesgo  relacionados  con  el  estilo  de
ida y  el  control  de  las  cifras  de  presión  arterial
e  encontró  prevalencia  de  tabaquismo  en  el  9,3%  de  la
oblación  estudiada,  dividida  en  8,96%  para  mujeres  y
,91%  para  hombres.  De  acuerdo  con  la  edad,  se  eviden-
ió  mayor  frecuencia  de  tabaquismo  en  el  grupo  de  50  a
0  an˜os  (11,18%),  seguido  por  el  rango  de  edad  entre  61  y
0  an˜os  (10,61%).  Igualmente,  se  valoró  la  realización  de
ctividad  física  y  el  sedentarismo  en  el  grupo  poblacional
studiado.  Un  3,8%  de  los  pacientes  hipertensos  que  eran
edentarios,  declararon  tabaquismo  activo.  El  56,25%  rea-
izaba  algún  tipo  de  actividad  física,  la  cual  se  clasiﬁcó  en
as  siguientes  categorías:  camina  menos  de  una  hora  al  día,
amina  más  de  una  hora  al  día,  hace  ejercicio  menos  de
res  días  a  la  semana  y  hace  ejercicio  más  de  tres  días  a  la
emana.  La  distribución  de  la  población  por  actividad  física
ealizada  se  observa  en  la  ﬁgura  3. En  el  84,3%  de  los  hiper-
ensos  evaluados  se  encontraron  cifras  de  presión  arterial
ontroladas  dentro  de  las  metas  de  manejo,  con  distribución
el  84,58  y  del  83,47%  para  mujeres  y  hombres,  respectiva-
ente.  La  prevalencia  de  hipertensión  arterial  controlada
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Tabla  1  Variables  epidemiológicas  de  la  población  estudiada
Factores  sociodemográﬁcos,  antecedentes  cardiovasculares  y  medicamentos
Variable
independiente
Descripción  Medición  Codiﬁcación
1.  Edad  Número  de  an˜os  actuales  por  rangos  Ordinal  1  =  50-60  an˜os
2  =  61-70  an˜os
3  =  71-80  an˜os
4  =  mayor  de  80  an˜os
2. Sexo Nominal  1  =  mujer
2 =  hombre
3. An˜os  de  HTA Duración  en  an˜os  desde  el  diagnóstico
de  hipertensión  arterial
Ordinal  1  =  menos  de  1  an˜o
2  =  entre  1  y  5  an˜os
3 =  entre  5  y  10  an˜os
4  =  más  de  10  an˜os
4. Infarto  agudo
de  miocardio
Antecedente  de  infarto  agudo  de
miocardio
Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
5. Insuﬁciencia
cardíaca
Antecedente  de  insuﬁciencia  cardíaca
congestiva
Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
8. Diabetes
mellitus
Antecedente  de  diabetes  mellitus  Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
9. Enfermedad
cerebrovascular
Antecedente  de  enfermedad
cerebrovascular  (excluyendo  accidente
isquémico  transitorio)
Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
11. Tabaquismo  Consumo  actual  de  cigarrillos  (10  a  20
cigarrillos/día)
Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
13. Actividad
física
Realización  de  algún  tipo  de  actividad
física  diferente  a  la  cotidiana
Nominal  1  =  presente
2 =  ausente
14. Tipo  de
actividad  física
Modo  en  que  se  realiza  la  ejercitación
física  (esfuerzo,  frecuencia  e  intensidad)
Ordinal  1  =  camina  menos  de  1  h/día
2 =  camina  más  de  1  h/día
3 =  deporte/gimnasio  menos
de 3  veces/semana
4  =  deporte/gimnasio  más
de 3  veces/semana
15. Colesterol
total
Valor  de  colesterol  sérico  total  Ordinal  1  =  menor  a  200  mg/dL
2  =  mayor  a  200  mg/dL
16. Colesterol  LDL  Valor  de  colesterol  LDL  sérico  Ordinal  1  =  menor  a  100  mg/dL
2  =  mayor  a  100  mg/dL
17. Colesterol  HDL  Valor  de  colesterol  HDL  sérico  Ordinal  1  =  menor  a  35-45  mg/dL
2 =  mayor  a  35-45  mg/dL
18. Triglicéridos  Valor  de  triglicéridos  séricos  Ordinal  1  =  menor  a  200  mg/dL
2  =  mayor  a  200  mg/dL
3 =  no  aplica
19. Glucemia  Valor  de  glucemia  basal  sérica  Ordinal  1  =  menor  a  100  mg/dL
2  =  entre  100  y  126  mg/dL
3 =  mayor  a  126  mg/dL
20. Creatinina  Valor  de  creatinina  sérica  Ordinal  1  =  menor  a  1,3  mg/dL
2  =  entre  1,3  y  2,0  mg/dL
3 =  mayor  a  2,0  mg/dL
21. IECA  Nombre  del  medicamento  IECA  Nominal  1  =  enalapril
2 =  captopril
Estudio  EPRAS:  estudio  poblacional  del  riesgo  cardiovascular  de  una  población  colombiana  289
Tabla  1  (continuación)
Factores  sociodemográﬁcos,  antecedentes  cardiovasculares  y  medicamentos
Variable
independiente
Descripción  Medición  Codiﬁcación
22.  ARA-II  (2) Nombre  del  medicamento  ARA-II Nominal  1  =  losartán
23. Calcioantagonista Nombre  del  calcioantagonista Nominal  1  =  verapamilo
3 =  amlodipino
4 =  nifedipino
24. Diurético  Nombre  del  medicamento  diurético
actual
Nominal  1  =  hidroclorotiazida
2 =  furosemida
3 =  espironolactona
25. Betabloqueador  Nombre  del  betabloqueador  Nominal  1  =  propanolol
2 =  metoprolol  succinato
26. Estatinas  Nombre  del  medicamento/  estatina
actual
Nominal  1  =  lovastatina
4 =  atorvastatina
ARA-II: antagonistas del receptor de angiotensina II; IECA: inhibidores d
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estratiﬁcada  por  edad  fue  del  84,86%  en  el  grupo  de  50  a  60
an˜os,  del  86,72%  en  el  de  61  a  70  an˜os,  del  81,11%  en  el  de
71  a  80  an˜os  y  del  82,22%  en  el  grupo  poblacional  mayor  a
80  an˜os.
Control  metabólico  de  la  población  estudiada
Dentro  de  los  parámetros  metabólicos  analizados  se  revisó
el  control  de  colesterol  total,  HDL  y  LDL;  en  este  último,
en  pacientes  con  diagnóstico  de  diabetes  mellitus  tipo  2,
en  quienes  el  control  metabólico  más  estricto  disminuye
ostensiblemente  el  riesgo  cardiovascular,  el  1%  tenía  control
adecuado,  tomando  como  cifras  normales  valores  por  debajo
de  75  mg/dL.  Adicionalmente,  se  analizó  el  control  de  las
cifras  de  triglicéridos  y  se  observó  que  entre  los  pacien-
tes  con  adecuado  control,  un  45,8%  (n  =  183)  eran  mujeres
y  un  20,8%  (n  =  81)  hombres.  En  el  14,3%  de  los  pacientes
incluidos  en  el  estudio  no  se  reportaron  triglicéridos  séricos.
Para  el  análisis  de  las  cifras  de  glucemia  basal  se
establecieron  tres  grupos  de  pacientes:  cifras  inferiores  a
100  mg/dL  en  ayunas,  glucemia  basal  entre  100  y  126  mg/dL
m
t
p
ve la enzima convertidora de angiotensina.
,  por  último,  cifras  superiores  a  126  mg/dL.  De  los  pacien-
es  hipertensos  analizados  sin  alteraciones  relacionadas  con
os  niveles  de  glucemia  basal  (52%),  un  35%  (n  =  142)  fueron
ujeres  y  un  17%  (n  =  68)  hombres;  así  mismo,  de  los  pacien-
es  hipertensos  con  glucemia  basal  mayor  a  126  mg/dL  (5%),
n  3,8%  (n  =  15)  eran  mujeres  y  el  1,2%  (n  =  5)  hombres.  La
lucemia  basal  analizada  desde  los  diferentes  grupos  pobla-
ionales  incluidos,  evidenció  mayor  proporción  de  pacientes
on  diagnóstico  clínico  de  hiperglucemia  de  ayuno7 y  diabe-
es  en  el  grupo  entre  50  -  60  an˜os.
En  la  tabla  2  se  muestran  los  resultados  de  los  valores  de
olesterol  total,  HDL,  LDL;  triglicéridos,  glucemia  y  creati-
ina  de  los  pacientes  incluidos  en  el  análisis.
onsumo  declarado  de  medicamentos  en  la
oblación estudiada
l  estudio  analizó  la  prevalencia  del  consumo  de  medica-
entos  para  el  control  de  las  cifras  de  presión  arterial  por
rupos  farmacológicos.  Se  describió  la  prevalencia  del  con-
umo  de  diuréticos,  inhibidores  de  la  enzima  convertidora
e  angiotensina,  antagonistas  del  receptor  de  angiotensina
I,  beta-bloqueadores,  antagonistas  de  los  canales  de  cal-
io,  hipolipemiantes,  antidiabéticos  orales  e  insulinoterapia
tabla  3).
iscusión
l  estudio  pone  de  maniﬁesto  aspectos  relacionados  con  el
iesgo  cardiovascular  en  la  población  hipertensa  que  asiste
 la  consulta  de  atención  primaria  en  una  población  rural
olombiana.  Se  han  encontrado  asociaciones  respecto  al
stilo  de  vida  de  habitantes  de  las  ciudades;  por  ejemplo,
enor  grado  de  actividad  física  por  el  uso  de  medios  de
ransporte,  lo  cual  conlleva  sedentarismo  y  aumento  del
eso  corporal,  mayor  nivel  de  estrés  relacionado  con  acti-
idades  cotidianas,  malos  hábitos  dietéticos  asociados  con
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Tabla  2  Control  metabólico  en  la  población  hipertensa
Parámetro  bioquímico  (mg/dL)  Frecuencia  Porcentaje  (%)
Colesterol  total >  200 188  47
< 200  212  53
Colesterol LDL  >  100  293  73,3
< 100  107  26,7
Colesterol HDL  >  35-45  260  65
< 35-45  140  35
Triglicéridos * >  200  79  23
< 200  264  77
Glucemia <  100 210  52,5
100-126 170  42,5
> 126 20  5
Creatinina <  1,3  362  90,5
1,3-2 34  8,5
> 2  4  1,0
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tHDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja d
* 57 pacientes sin reporte de triglicéridos.
l  consumo  de  alimentos  con  altos  porcentajes  de  grasa,
idratos  de  carbono  y  azúcares  reﬁnados,  y  más  altos  nive-
es  de  contaminación  ambiental  y  sonora8. Cabe  mencionar
ue  se  encontró  mayor  prevalencia  de  mujeres  hipertensas
69,8%),  una  tendencia  que  se  reﬂeja  en  gran  parte  de  los
studios  concernientes  al  tema;  de  hecho,  se  ha  estable-
ido  que  después  de  los  50  an˜os  de  edad,  la  presión  arterial
umenta  más  que  en  los  hombres  y  continúa  aumentando
asta  los  80  an˜os9,10.  De  otro  lado,  se  evidenció  que  la  mayor
arte  de  la  población  estudiada  (72,8%)  tenía  diagnóstico  de
ipertensión  arterial  de  más  de  cinco  an˜os  de  evolución,  lo
ue  permitió  correlacionarlo  con  la  naturaleza  crónica  de  la
nfermedad.
Se  encontró  alta  prevalencia  de  hipertensión  arterial
ontrolada  (84,3%),  que  sugiere  un  manejo  ambulatorio  ade-
uado  y  puede,  a  su  vez,  relacionarse  con  la  prevalencia  baja
e  comorbilidades  asociadas  (infarto  agudo  del  miocardio,
nfermedad  cerebrovascular,  insuﬁciencia  cardíaca).  Esto
ontrasta  con  las  bajas  tasas  de  hipertensión  arterial  contro-
ada  reportadas  por  estudios  europeos  como  el  PRESCAP11,
l  CLUE12 y  el  DICOPRESS13,  con  cifras  del  36,1,  42  y 19,4%
espectivamente.  En  otras  palabras,  el  común  denominador
e  trabajos  de  investigación  es  el  control  inadecuado  de  las
ifras  de  presión  arterial  en  la  mayoría  de  los  pacientes,  pese
 que  gran  porcentaje  de  estos  se  hallaba  en  tratamiento
armacológico.  Así  mismo,  en  la  población  hipertensa  estu-
iada  se  encontró  prevalencia  de  tabaquismo  en  un  9,3%,
ientras  en  el  estudio  espan˜ol  DICOPRESS13 fue  del  22,3%,
 en  el  estudio  con  población  urbana  colombiana14, esta  fue
el  50%  en  el  grupo  de  hipertensos  y  del  11,8%,  en  la  pobla-
ión  general.  El  suceso  es  relevante  si  se  considera  que  el
abaquismo  asociado  con  la  enfermedad  cardiovascular  pre-
xistente  eleva  de  manera  exponencial  el  riesgo  de  sufrir  un
vento  catastróﬁco  cardiovascular  en  cualquier  lecho  vascu-
ar  susceptible.  Estos  datos  sugieren  una  posible  efectividad
e  las  campan˜as  contra  el  tabaquismo  desde  la  prevención
ecundaria,  teoría  que  debe  ser  corroborada  por  estudios  de
ipo  longitudinal.
De  otra  parte,  se  observó  sedentarismo  en  un  43,5%
e  la  población,  dato  que  diﬁere  con  la  tasa  reportada
m
p
d
ead.
n  el  estudio  poblacional  colombiano14 en  estratos  socioe-
onómicos  altos  de  Bogotá,  donde  alcanzó  el  75%  y  en
quellas  reportadas  por  la  Encuesta  Nacional  de  Salud  en
00715 y  la  Encuesta  Nacional  de  Situación  Nutricional  en
olombia  en  201016 donde  supera  el  70%.  Esto  sugiere
a  intervención  de  posibles  aspectos  relacionados  con  el
stilo  de  vida  en  población  rural,  donde  gran  parte  de  las
ctividades  laborales  se  relacionan  con  la  agricultura  y  la
anadería,  y  la  mayoría  de  los  desplazamientos  se  realizan
aminando,  dada  la  inexistencia  de  medios  de  transporte
asivos.
Respecto  al  control  metabólico  se  evidenció  una  preva-
encia  de  hipercolesterolemia  del  53%,  mientras  que  en  el
studio  colombiano  de  Ramírez  et  al.  publicado  en  201217,
sta  fue  del  27,1%  en  147  trabajadores.  Es  notable  la  alta
revalencia  total  (73,25%)  y  estratiﬁcada  por  sexo  y  edad
ara  colesterol  LDL  elevado.  En  estudios  europeos  como
l  DICOPRESS  la  prevalencia  total  de  colesterol  LDL  ele-
ado  fue  del  51,1%.  Esta  alta  prevalencia  de  colesterol  LDL
o  controlado  en  nuestro  estudio  podría  estar  relacionada
on  aspectos  como  el  consumo  de  alimentos  con  elevada
arga  glucémica  y  de  grasas  saturadas,  la  inaccesibilidad
por  costo  elevado  y  oferta  del  mercado)  a  alimentos  bajos
n  contenido  calórico  y  sin  grasas  saturadas,  y  aspectos
ulturales  asociados  con  los  hábitos  dietéticos  de  las  distin-
as  regiones  del  país.  Se  evidenció  hipertrigliceridemia  en
l  19,4%,  porcentaje  que  puede  generar  baja  formulación
 por  tanto  consumo  reducido  de  ﬁbratos  (gemﬁbrozilo).
e  observó  hiperglucemia  de  ayuno  (glucemia  basal  entre
00  mg/dL  y 126  mg/dL)  en  el  42,5%,  lo  que  se  traduce,
esde  el  punto  de  vista  metabólico,  en  riesgo  elevado
elacionado  con  evolución  hacia  diabetes  mellitus  porque
ndirectamente  se  podría  tener  correspondencia  con  sín-
rome  metabólico  y  resistencia  a  la  insulina18.  Es  válido
esaltar  que  los  trastornos  del  metabolismo  de  los  hidra-
os  de  carbono  se  asocian  en  un  80%  con  la  posibilidad  de
uerte  prematura  por  enfermedad  cardiovascular,  y  que  los
acientes  hipertensos,  como  aquellos  incluidos  en  el  estu-
io,  tienen  un  riesgo  2,5  veces  mayor  de  desarrollar  diabetes
n  los  próximos  cinco  an˜os19,20. Aspectos  como  estos  deben
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Tabla  3  Distribución  del  consumo  de  medicamentos  por  grupo
Frecuencia  Porcentaje  (%)  Porcentaje  por  grupos  (%)
IECA
Enalapril  138  34,5  67,6
Captopril 66  16,5  32,4
Total 204  51,0  100
ARA-II
Losartán 103  25,8  100,0
Calcioantagonistas
Verapamilo  100  25,0  81,3
Amlodipino  19  4,8  15,5
Nifedipino 4  1,0  3,2
Total 123  30,8  100
Diuréticos
Hidroclorotiazida  332  83,0  95,4
Furosemida  14  3,5  4,0
Espironolactona  2  0,5  0,6
Total 348 87,0  100
Betabloqueadores
Propanolol 8  2,0  14,8
Metoprolol  succinato  46  11,5  85,2
Total 54  13,5  100
Manejo de  DM2
Metformina  23  5,8  31,94
Glibenclamida  9  2,3  12,5
Metformina+glibenclamida  28  7,0  38,9
Insulinoterapia  12  3,0  16,66
Total 72  18,0  100
Manejo de  dislipidemia
Lovastatina  218  54,5  88,98
Atorvastatina  6  1,5  2,45
Gemﬁbrozilo  21  5,3  8,57
Total 245 61,3  100
Otros
Digoxina 4  1,0  100
Prazosina 18  4,5  100
Clonidina 1  0,3  100
ASA 62  15,5  100
cetil
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mARA II: antagonistas del receptor de angiotensina II; ASA: ácido a
enzima convertidora de angiotensina.
tenerse  en  cuenta  al  momento  de  disen˜ar estrategias  perti-
nentes  a  la  disminución  del  riesgo  cardiovascular,  debido  a
que  es  fundamental  enfocar  los  esfuerzos  en  la  prevención
primordial  (evitar  la  aparición  de  los  factores  de  riesgo)  y
controlar  los  factores  de  riesgo  una  vez  se  detectan  (pre-
vención  primaria)21.
En  cuanto  al  consumo  declarado  de  medicamentos  se
encontró  que  el  grupo  de  antihipertensivos  de  mayor  con-
sumo  en  la  población  evaluada  es  el  conformado  por  los
diuréticos  con  un  87,2%,  seguido  por  los  inhibidores  de  la
enzima  convertidora  de  angiotensina  con  un  51%  y  de  los
calcioantagonistas  con  un  30,7%.  Estas  cifras  contrastan  con
el  consumo  declarado  de  medicamentos  observado  en  el
estudio  realizado  en  la  Fundación  Santa  Fe  de  Bogotá  publi-
cado  en  2012  por  Alvarado,  en  el  que  se  encontró  que  los
c
s
c
esalicílico; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IECA: inhibidores de la
ntagonistas  del  receptor  de  angiotensina  II,  con  un  54,9%,
eguidos  de  calcioantagonistas,  con  un  29,8%,  fueron  los  de
ayor  consumo  por  la  población.  Los  diuréticos  y  los  inhibi-
ores  de  la  enzima  convertidora  de  angiotensina  fueron  los
e  menor  consumo,  con  un  20,7  y  18,1%  respectivamente6.
sto  podría  evidenciar,  como  lo  aﬁrman  Mendis  et  al.21,  la
xistencia  de  una  brecha  de  desigualdad  relacionada  con
l  acceso  a tratamiento  y  barreras  socioeconómicas  entre
os  diferentes  estratos  y  poblaciones  (rurales  y  urbanas).  En
érminos  prácticos  podría  sugerirse  que  los  hábitos  de  for-
ulación  de  los  médicos  varían  de  acuerdo  con  el  nivel  de
omplejidad  de  la  institución,  la  disponibilidad  de  recur-
os,  el  régimen  de  salud  del  paciente  y  la  accesibilidad  y  el
osto  de  los  medicamentos.  Vale  aclarar  que  el  presente
studio  tiene  algunas  limitaciones  en  cuanto  al  número
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192  
e  pacientes  incluidos  por  grupos  de  edad;  se  tomó  como
ase  el  grupo  de  pacientes  hipertensos  que  asisten  a con-
rol  del  programa  de  enfermedades  crónicas  del  Servicio
e  Medicina  Interna  del  Hospital  Felipe  Suárez,  y  se  valora-
on  pacientes  ambulatorios,  por  lo  cual  puede  subestimarse
a  prevalencia  de  descompensación  metabólica  y  comorbili-
ades  asociadas  a  hipertensión  no  controlada.  Se  pretende
portar  información  que  sirva  de  base  para  futuros  estudios
escriptivos  y  observacionales  en  otras  poblaciones  de  simi-
ares  características  donde  puedan  valorarse  asociaciones
ntre  hipertensión  arterial  crónica  y  eventos  cardiovascula-
es.
onclusiones
n  Colombia  las  mayores  tasas  de  mortalidad  en  población
eneral  están  relacionadas  con  las  enfermedades  cardiovas-
ulares.  Es  por  ello  que  la  prevención  primordial  y  el  control
e  los  factores  de  riesgo  cardiovascular,  deben  convertirse
n  una  prioridad,  en  una  política  pública  saludable  del  sis-
ema  de  salud,  que  impacte  a  la  totalidad  de  la  población,
on  el  ﬁn  de  disminuir  la  prevalencia  ascendente  de  los
enominados  grandes  síndromes  del  adulto,  responsables
e  las  mayores  tasas  relacionadas  con  morbimortalidad  en
oblación  general,  a  través  de  promoción  de  estilos  de  vida
aludable,  realización  de  actividad  física  regular  y  detec-
ión  temprana  de  factores  de  riesgo.  El  conocimiento  a
ravés  de  estudios  poblacionales  sobre  el  comportamiento
el  perﬁl  de  riesgo  metabólico,  el  consumo  declarado  de
edicamentos  y  los  hábitos  de  riesgo  relacionados  con  el
stilo  de  vida  de  los  diferentes  estratos  socioeconómicos,
ermite  determinar  factores  que  los  hacen  proclives  al  de-
arrollo  de  aterosclerosis  y  a  diferencias  relacionadas  con  el
iesgo  de  sufrir  eventos  cardiovasculares.  La  primera  línea
e  acción  en  atención  primaria  en  salud  está  encaminada  al
ontrol  riguroso  de  la  presión  arterial  a  través  de  una  estra-
egia  antihipertensiva  adecuada  basada  en  el  riesgo  global.
 pesar  del  amplio  conocimiento  y  de  las  múltiples  publica-
iones  que  abordan  la  hipertensión  arterial  y  la  farmacología
e  los  medicamentos  para  su  correcto  tratamiento,  estamos
ejos  de  trasladar  a  la  realidad  dichos  conceptos  y  aplicarlos
n  forma  multidisciplinaria  e  integral  a  la  población  hiper-
ensa,  debido  a  aspectos  como  la  inercia  terapéutica,  el
ncumplimiento  por  parte  del  paciente,  las  barreras  socioe-
onómicas  en  cuanto  al  acceso  a  medicamentos  de  calidad,
a  oportunidad  de  asistencia  a  la  consulta  con  el  especia-
ista  y  el  ingreso  a  programas  de  prevención  y  rehabilitación
ardiovascular.
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